Capítulo 8. Utilidad del mapeo tridimensional en la ablación de taquicardias atriales por macro y microrreentrada en pacientes con antecedente de cirugía cardiovascular  by Miranda, Antonio C. et al.
Rev Colomb Cardiol. 2016;23(Supl 2):44–48
0120-5633© 2016 Sociedad Colombiana de Cardiología y Cirugía Cardiovascular. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Todos los derechos reservados.
www.elsevier.es/revcolcar
Revista Colombiana de 
Cardiología
ARTÍCULO ESPECIAL
Capítulo 8. Utilidad del mapeo tridimensional  
en la ablación de taquicardias atriales por macro  
y microrreentrada en pacientes con antecedente  
de cirugía cardiovascular
Chapter 8. Usefulness of three-dimensional mapping  
in ablation of atrial tachycardias by means of macro  
and microreentry in patients with a history  
of cardiovascular surgery
Antonio C. Mirandaa,b,c, William Uribed,*, Luis E. Medinad,e,f, Jorge E. Marínd,  
Jorge E. Velásquezd, Julián M. Aristizábald, Juan C. Díazd y Mauricio Duqued
a Clínica San Rafael, Pereira, Colombia
b Clínica Comfamiliar, Armenia, Colombia
c Clínica La Sagrada Familia, Armenia Colombia
d Servicio CES Cardiología, Medellín, Colombia
e Clínica Las Vegas, Medellín, Colombia
f Clínica Medellín, Medellín, Colombia
Recibido el 17 de noviembre de 2015; aceptado el 18 de enero de 2016
Introducción
En pacientes que han sido sometidos a cirugía cardiaca, la 
aparición de ÁXWWHU auricular no es rara y representa una 
FDXVDVLJQLÀFDWLYDGHPRUELOLGDG\PRUWDOLGDGRFDVLRQDO1. 
Este tipo especial de arritmia también se conoce como ta-
quicardia reentrante intraatrial. La ablación con radiofre-
cuencia se ha establecido como una terapia efectiva en 
este grupo de pacientes2. Los mecanismos de este ÁXWWHU 
pueden ser típicos (involucran el istmo cavotricuspídeo) o 
atípicos (no participa este istmo)1,3. En algunos pacientes 
coexisten ambos mecanismos o pueden establecerse dos 
circuitos cercanos que producen activación en forma de 
“8”3,4.
*Autor para correspondencia.
&RUUHRHOHFWUyQLFR william.uribe.md@gmail.com (W. Uribe).
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Tipos de ÁXWWHU asociados a cirugía 
cardiovascular
Las diferentes cirugías cardiovasculares pueden comprome-
ter diversas estructuras cardiacas. Aquellas que llevan a lí-
neas de suturas o cambios de presiones en las aurículas pue-
den generar el sustrato para la aparición de ÁXWWHU auricular 
(arritmias macrorreentrantes auriculares). A continuación se 
describen los tipos más comunes.
Flutter auricular derecho no dependiente del istmo 
cavotricuspídeo por cicatriz de atriotomía
En esta taquicardia atrial macrorreentrante, el obstáculo 
central del circuito es una cicatriz de atriotomía, un parche 
protésico septal, una línea de sutura o una línea de bloqueo 
ÀMRVHFXQGDULDDDEODFLyQFRQUDGLRIUHFXHQFLD2WURVREV-
táculos también pueden incluir estructuras anatómicas loca-
lizadas en la vecindad de la cicatriz, como la vena cava supe-
rior y la vena cava inferior. Rara vez estos ÁXWWHU auriculares 
se asocian con áreas de silencio eléctrico, lo cual sugiere ci-
catrización en pacientes no sometidos a cirugía previa. En 
estos casos la aparición del ÁXWWHU auricular es más tardía 
que en los de origen izquierdo y ocurre generalmente 10 años 
después del procedimiento quirúrgico5.
En estos pacientes se observa una distribución característi-
ca de la cicatrización a posterolateral y lateral en la aurícula 
derecha y frecuentemente tienen más de un mecanismo de 
taquicardia. Durante ritmo sinusal o taquicardia atrial se 
SXHGHQREVHUYDUHOHFWURJUDPDVGHEDMRYROWDMHSRUiUHDVGH
cicatriz y potenciales dobles por una línea de bloqueo previa.
Para taquicardias atriales macrorreentrantes en adultos 
FRQHQIHUPHGDGFRQJpQLWDUHSDUDGDVHKDQLGHQWLÀFDGRWUHV
circuitos en la aurícula derecha:
 &LUFXLWRGHSDUHGODWHUDOFRQUHHQWUDGDDOUHGHGRURDVRFLD-
da a cicatriz de atriotomía lateral.
 &LUFXLWRGHSDUHGVHSWDOFRQUHHQWUDGDDOUHGHGRUGHXQ
parche septal atrial.
 &LUFXLWRWtSLFRGHÁXWWHU atrial utilizando el istmo cavotri-
cuspídeo.
Los circuitos de macrorreentrada atriales izquierdos son 
LQIUHFXHQWHVHQHVWHJUXSRGHSDFLHQWHVÀJ6.
Flutter auricular izquierdo
Los circuitos del ÁXWWHU auricular izquierdo se asocian frecuen-
WHPHQWHRFRH[LVWHQFRQÀEULODFLyQDWULDO/DFLUXJtDFDUGLDFD
que involucra esta aurícula o el VHSWXP atrial puede producir 
diferentes circuitos de ÁXWWHU auricular izquierdos; sin embar-
go, los circuitos izquierdos también pueden hallarse en pacien-
tes sin historia de atriotomía, en quienes la aparición de los 
síntomas es más temprana que en los de ÁXWWHU auricular de-
UHFKR\VHPDQLÀHVWDQGRVDFLQFRDxRVGHVSXpVGHODFLUXJtD7. 
A menudo, en estos pacientes, los mapas electroanatómicos 
PXHVWUDQEDMRYROWDMHRiUHDVGHFLFDWUL]HQODDXUtFXODL]-
quierda, las cuales actúan como obstáculo central o barrera en 
el circuito. Los ÁXWWHU auriculares que más se describen son:
 )OXWWHUperimitral: este circuito incluye una reentrada al-
rededor del anillo mitral en un movimiento en contra o a 
IDYRUGHODVPDQHFLOODVGHOUHORM(VWDDUULWPLDHVPiVFR-
mún en pacientes con enfermedad cardiaca estructural. 




como límite a este circuito. El ÁXWWHU auricular perimitral 
es la taquicardia atrial macrorreentrante más común en 
SDFLHQWHVFRQDEODFLyQSUHYLDGHÀEULODFLyQDWULDO8.
 &LUFXLWRVTXHLQFOX\HQODVYHQDVSXOPRQDUHVFRQRVLQFLFD-
triz auricular izquierda: varios circuitos reentrantes inclu-
yen las venas pulmonares, especialmente en pacientes con 
ÀEULODFLyQDWULDORHQIHUPHGDGGHODYiOYXODPLWUDO\HQ
DTXHOORVFRQDEODFLyQSUHYLDGHÀEULODFLyQDWULDOHVSHFLDO-
mente pacientes con lesiones lineares), incluyendo circui-
tos reentrantes alrededor de dos o más venas pulmonares 
(es inusual para el circuito incluir una sola vena pulmonar) 
\FLFDWUL]SRVWHULRURiUHDVGHEDMRYROWDMH/DOtQHDGH
atriotomía izquierda usualmente se halla anterior a las ve-
nas pulmonares derechas (incisión de Waterston) creando 
una línea de bloqueo frente a ellas7.
 &LUFXLWRVVHSWDOHVL]TXLHUGRVLQFOX\HQODIRVDovalis, que 
actúa como obstáculo central para el circuito reentrante. 
La vena pulmonar derecha sirve como límite posterior, 
mientras que el anillo mitral como límite anterior. En pa-
cientes con historia de cirugía de defectos septales atria-
les, las cicatrices o el parche en el VHSWXP sirven como 
sustrato anatómico del circuito septal izquierdo. En un 
estudio de 20 pacientes con ÁXWWHU auricular llevados a 
ablación, posterior a cirugía mitral, 35% eran septales y en 
estos era más alta la recurrencia después de ablación9.
 )OXWWHU auricular posterior a cirugía de Maze: las taquiarrit-










Figura 1 Reentrada de asa superior. La imagen muestra un 
ÁXWWHU atrial atípico que incluye la porción superior de la aurícula 
derecha, con una conducción transversa sobre la crista WHUPLQDOLV 
y una colisión del frente de onda que ocurre en la parte inferior 
de dicha aurícula o dentro del istmo cavotricuspídeo.
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auricular. El mecanismo más común del ÁXWWHU atrial es la 
macrorreentrada de la aurícula izquierda, típicamente in-
cluyendo circuitos posteriores y anteriores estabilizados por 
zonas de bloqueo creadas por ablación quirúrgica o ampu-
tación del apéndice auricular izquierdo. En un estudio de 47 
pacientes con cirugía mitral y Maze, con seguimiento a un 
año, 6,5% desarrollaron ÁXWWHU auricular10. En un estudio de 
36 pacientes con arritmias auriculares luego de ablación 
TXLU~UJLFDSRUÀEULODFLyQDXULFXODUFRQ0D]HELDXULFXODU
18 solo izquierdo y 11 con aislamiento de venas pulmona-
res) se encontró que 17 correspondían a ÁXWWHU auricular 
izquierdo, siendo los circuitos más comunes el perimitral y 
alrededor de las venas pulmonares. Todos fueron diagnosti-
cados con sistemas de mapeo tridimensional11.
Utilidad del mapeo tridimensional
El mapeo de activación con el uso de catéteres multielectro-
GRVSXHGHVHUHOPHGLRSULQFLSDOSDUDGHÀQLUDOJXQRVPHFDQLV-
mos del ÁXWWHU atrial atípico derecho, especialmente si la 
DUULWPLDHVWUDQVLWRULD3RUHMHPSORODUHHQWUDGDGHDVDLQIH-
rior en sentido antihorario tiene un patrón de activación late-
ral hacia el VHSWXP en el istmo cavotricuspídeo y en áreas de 
gran avance en la aurícula derecha lateral con fusión de la 
morfología de las ondas a lo largo de la pared lateral6.
Los potenciales dobles usualmente representan líneas de 
EORTXHR\SXHGHQLGHQWLÀFDUVHDWUDYpVGHOPDSHRFRQYHQ-
cional de activación. Si la reentrada proviene alrededor de 
una línea de bloqueo, los potenciales dobles se dividen am-
pliamente en el centro de la línea isoeléctrica y progresiva-
PHQWHVHHVWUHFKDQKDFLDHOÀQDOGHODOtQHDHQHOIUHQWHGH
onda en movimiento128QHMHPSORHVODPDFURUUHHQWUDGDGH
pared libre de la aurícula derecha. En ésta, la presencia de 
potenciales fragmentados y medio diastólicos son consisten-
tes con sitios dentro de zonas críticas de conducción lenta, 
SHURODYHULÀFDFLyQGHVXSDUWLFLSDFLyQHQHOFLUFXLWRGHOD
WDTXLFDUGLDUHTXLHUHGHRWUDVPHGLGDVÀJ
Por otro lado, el mapeo de activación en la aurícula iz-
TXLHUGDHQUHODFLyQFRQXQDUHIHUHQFLDÀMDSXHGHLGHQWLÀFDU
o excluir reentrada mitral o ÁXWWHU dependiente del techo de 
la aurícula13.
La presencia de secuencias de activación opuestas en el 
anillo mitral superior e inferior (activación lateral a septal a 
lo largo del anillo superior y activación septal a lateral a lo 
ODUJRGHODQLOORLQIHULRULGHQWLÀFDQUHHQWUDGDSHULPLWUDO(Q
contraste, la presencia de direcciones de activación similar 
(lateral a septal) en los circuitos inferior y superior, excluyen 
reentrada perimitral.





ción intracardiacas parecidas a las de la taquicardia).
 ,QWHUYDORSRVWHVWLPXODFLyQ33,GHQWURGHPVGHODORQ-
gitud de ciclo de la taquicardia registrado en el sitio de 
HVWLPXODFLyQÀJ
 ,QWHUYDORGXUDQWHHVWLPXODFLyQGHVGHHOHVWtPXORKDVWDOD
onda P, igual al intervalo desde el electrograma hasta la 
onda P durante la taquicardia.
Sin embargo, este método puede tener limitaciones dadas 
por el enlentecimiento de la conducción asociado a la fre-
cuencia que puede hacer que el PPI no sea igual al de la lon-
Figura 2 Reentrada de pared libre de la aurícula derecha: 
ORVSRWHQFLDOHVGREOHVHQODSDUHGODWHUDOUHÁHMDQIUHQWHVGH
onda descendiendo y ascendiendo con estrechamiento de los 




Figura 3 Encarrillamiento en distintos sitios de la aurícula 
derecha. Se observa en la región lateral sitio con PPI > TCL y 
zona crítica de conducción en la región septal con PPI = TCL 
logrando la eliminación de la taquicardia con la realización de la 
línea de ablación a este nivel.
LAT
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gitud de ciclo de la taquicardia y en ocasiones se presente una 
falla en la captura en algunos sitios del circuito reentrante.
El mapeo electroanatómico provee la visualización directa 
GHOFLUFXLWRUHHQWUDQWHHOFXDOVHGHÀQHFRPRODGLVWDQFLD
más corta de la activación continua que comprende la longi-
tud de ciclo de la taquicardia. La característica principal de 
las arritmias macrorreentrantes es la presencia de áreas de 
activación temprana adyacentes a sitios de activación tardía, 
con valores intermedios que conectan estas dos regiones.
Es necesario representar al menos el 90% de la longitud de 
ciclo de la taquicardia para visualizar el circuito reentrante. 
Muchas taquicardias atriales no requieren mapeo electroana-
tómico exhaustivo para lograr ablación exitosa, puesto que 
pueden hacerse inferencias acerca del mecanismo de la ta-
quicardia y su localización a partir de una simple deducción 
durante el mapeo de activación y de encarrilamiento. Típica-
mente, si menos del 50% de la longitud de ciclo de la taqui-
cardia está localizado a una aurícula, el circuito estará ubi-
cado probablemente en la cámara contralateral.
El mapeo electroanatómico (NavX, St. Jude Medical, St 
Paul MN y Carto, Biosense Webster, Diamond Bar, CA) incluye 
el registro secuencial de electrogramas bipolares o unipola-
res que se pueden visualizar en un sistema de navegación 3D.
Esta técnica es una extensión del mapeo de activación por 
PHGLRGHJUiÀFRVGHORVWLHPSRVGHDFWLYDFLyQ(QHOPDSHR
GHXQDWDTXLFDUGLDDWULDOUHHQWUDQWHÀJHORSHUDGRUGHÀ-
ne una ventana cercana a la longitud de ciclo de la taquicar-
dia, y los tiempos de activación se asignan como “tempranos” 
o “tardíos” en relación con la referencia seleccionada. La in-
formación de la activación se presenta como mapa isocrónico, 
el cual puede mostrar la dirección del frente de onda de pro-
pagación, que además es perpendicular a los pasos isocrónicos 
VHQHFHVLWDXQJUiÀFRGHPDSDGHFRORUHV6HUHTXLHUHQSRU
lo menos 40 a 50 puntos para lograr un mapa de activación 
adecuado en cada cámara cardiaca. Las zonas con electrogra-
PDVGHYROWDMHPHQRUDP9\TXHQRVHGHMDQHVWLPXODUD
P$GHDPSOLWXGGHVDOLGDVHGHÀQHQFRPRFLFDWULFHVDWULD-
les. El electrograma de referencia, típicamente un electrodo 
de seno coronario, se elige evitando tomar las señales de 
FDPSROHMDQRTXHSRGUtDQTXLWDUOHSUHFLVLyQDOPDSHR
El mapeo de encarrilamiento puede combinarse con el 
HOHFWURDQDWyPLFRSDUDGHÀQLUORVFRPSRQHQWHVFUtWLFRVGHO
circuito de reentrada. Esta técnica combinada es útil en si-
tuaciones en las que el mapa electroanatómico es ambiguo o 
cuando es difícil distinguir regiones críticas de observadores 
E\VWDQGHUV
El mapeo electroanatómico de no contacto (Array, St. Jude 
Medical) utiliza una matriz de multielectrodo que registra 
potenciales intracardiacos y un VRIWZDUH para construir elec-
trogramas unipolares virtuales sobre una representación tri-
dimensional de una cámara. Esta técnica es útil para delinear 
arritmias transitorias poco sostenidas y visualizar reentrada 
de la pared libre de la aurícula derecha o del asa superior15.
(OREMHWLYRHVEXVFDUHOLVWPRFUtWLFRTXHSDUWLFLSDHQHO
circuito reentrante. Para obtener una ablación satisfactoria 
a menudo no es necesario delinear el circuito reentrante 
completo puesto que la interrupción de éste en cualquier 
otro sitio puede terminar la taquicardia y prevenir su inicia-
ción. El istmo crítico puede ser un canal estrecho o una re-
gión relativamente amplia, y los límites pueden incluir cica-
WULFHVRHVWUXFWXUDVDQDWyPLFDV/RVOtPLWHVDQDWyPLFRVÀMRV
son más susceptibles de esta estrategia de ablación. En el 
caso de las taquicardias que incluyen asa doble, lo importan-
WHHVLGHQWLÀFDUHOLVWPRRFRUUHGRUFRP~Q/DDEODFLyQSXH-
de lograrse en el istmo común o en cada asa de forma sepa-
rada. La técnica de ablación incluye la creación de una lesión 
lineal entre los dos límites para seccionar el istmo. En ocasio-
nes, una lesión única puede interrumpir un istmo estrecho.
El catéter estándar de radiofrecuencia con punta de 4 mm 
SXHGHVHUVXÀFLHQWHSHURODFUHDFLyQGHOHVLRQHVOLQHDOHVWUDQV-
murales largas puede requerir el uso de catéteres de punta lar-
ga (8 mm) o catéteres de radiofrecuencia irrigados. Es común 
ver reducción de los electrogramas en los sitios de ablación 
efectiva. Idealmente, el bloqueo bidireccional de la conducción 
GHEHYHULÀFDUVHGHVSXpVGHODDEODFLyQPHGLDQWHHVWLPXODFLyQ
desde cualquier lado de la línea. El desvío de los frentes de onda 
en torno a las líneas de ablación realizadas, puede visualizarse 
JUiÀFDPHQWHPHGLDQWHXQPDSDHOHFWURDQDWyPLFRUHFRQVWUXLGR
en ritmo sinusal o durante estimulación. La presencia de poten-
ciales dobles amplios a lo largo de la línea de ablación, mientras 
se estimula desde un lado, provee evidencia de bloqueo de la 




El seguimiento a largo plazo ha mostrado que la mayoría de 
los pacientes quedan libres de síntomas por arritmias inclu-
\HQGRODÀEULODFLyQDWULDO(QGRVVHULHVGHÁXWWHU atrial iz-
quierdo sometido a ablación guiada por mapeo electroanató-
mico, se obtuvieron pacientes libres de recurrencias 
sintomáticas en un 73% y 71% (rango de seguimiento de 16 y 
14 meses respectivamente)16,17. Otras series de pacientes con 
taquicardias atriales por macrorreentrada en ausencia de in-
tervención quirúrgica o con catéter, reportan resultados li-
bres de arritmia sin uso de antiarrítmicos hasta en el 82% de 
los pacientes con taquicardias atriales derechas y hasta en un 
55% de pacientes con taquicardias atriales izquierdas y un 
seguimiento hasta de 37 meses18. Para obtener resultados sa-
Figura 4 Taquicardia atrial por microrreentrada. El mapeo de 
activación en la aurícula derecha demostró un área de activación 
más precoz en la región inferior de la aurícula derecha cercana 
a la hoz del seno coronario. Los puntos café corresponden a las 
aplicaciones de radiofrecuencia. La activación más precoz se 
GLEXMDFRQFRORUEODQFR\DPHGLGDTXHVHYDDOHMDQGRSDVDSRU
URMRDPDULOORYHUGHD]XO\HOiUHDPiVGLVWDOHQS~USXUD
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tisfactorios se pueden requerir hasta tres procedimientos. 
Para las taquicardias atriales macrorreentrantes que ocurren 
GHVSXpVGHDEODFLyQGHÀEULODFLyQDWULDOODWDVDGHp[LWRHV
del 77% al 95%19,20. En pacientes con taquicardia atrial por 
PDFURUUHHQWUDGDQRDVRFLDGDDDEODFLyQGHÀEULODFLyQDWULDO
aún se desconoce la recurrencia a largo plazo de arritmias 
atriales después de la ablación.
Conclusiones
Las taquicardias que incluyen ÁXWWHU atrial no dependiente 
GHOLVWPRVRQFRPSOHMDVSRUVXFRPSRUWDPLHQWRHOpFWULFR\
por las variaciones anatómicas. Los aspectos más difíciles en 
estos casos son el mapeo y el entendimiento del circuito re-
entrante. En la mayoría de casos, el mapeo electroanatómico 
desempeña un papel importante, pero aun así se presentan 
SUREOHPDVFRPRHOHFWURJUDPDVGHEDMRYROWDMHWHUPLQDFLyQ
frecuente de la taquicardia y oscilación espontánea de los 
diferentes circuitos de la taquicardia. Los mapas se deben 
UHDOL]DUFRQFXLGDGRSXHVWRTXHWRPDUXQQ~PHURLQVXÀFLHQ-
te de muestras puede generar confusión.
Recomendaciones
Clase I
 (QHOSDFLHQWHFRQGLDJQyVWLFRGHÁXWWHU auricular en pre-
sencia de cirugía previa cardiaca, el procedimiento de 
ablación debe realizarse con guía de mapeo tridimensional 
(nivel de evidencia B).
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